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A importância da exposição tabágica ambiencial na 
patogénese da asma brônquica infantil tem sido 
documentada, podendo relacionar-se com a sua 
gravidade e limitação da função pulmonar. 
Objectivo: Avaliar a importância da exposição 
tabágica como factor de gravidade, relacionado com o 
internamento hospitalar, na asma brônquica infantil. 
Métodos: Foram caracterizados os hábitos 
tabágicos de 128 famílias de crianças, com uma idade 
média de 4.3 anos, internadas por exacerbação de 
asma, durante um período de dois anos, correla-
cionando os dados obtidos com os de uma amostra de 
crianças observadas na consulta, emparelhada por 
idade, sexo e meio sócio-económico-cultural. 
Resultados: Os hábitos tabágicos eram significa-
tivamente mais elevados nas famílias das crianças  
internadas, estando presentes em 80% destas com-
parativamente a 46% das famílias das crianças 
observadas na consulta (p<0.0001). As crianças sujeitas 
a exposição tabágica apresentavam um risco relativo de 
4.6 (IC95%=2.6-8.0) para internamento hospitalar. O 
pai foi identificado como o principal responsável pelo 
tabagismo passivo em ambas as populações (p<0.0001; 
OR=3.0, IC95%=1.8-4.9). Na amostra de crianças 
internadas o número de mulheres fumadoras era 
significativamente superior (35%) ao observado na 
população da consulta (23%): p=0.04; OR=1.8, 
IC95%=1.0-3.1. 




INTRODUÇÃO parental, em particular materno, é um  factor de risco 
significativo para a gravidade da asma brônquica 
infantil. A prevenção primária, com evicção da 
exposição tabágica na criança, deverá ser o objectivo a 
atingir. 
 
Nas últimas duas décadas tem-se verificado um 
aumento na prevalêncai e gravidade da asma 
brônquica, particularmente em idade pediátrica, 
traduzindo-se por uma elevada taxa de absentismo 
escolar e por um número elevado de recursos ao 
Serviço de Urgêncai e internamentos hospitalares1-5. 
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Estudos recentes, reportando não só um aumento 
do número de hospitalizações como, principalmente, 
um aumento dos reinternamentos hospitalares, suge-
rem que o aumento da gravidade da doença poderá 






There is an increasing evidence that passive 
smoking is involved in the etiology of childhood asthma 
and may be related to its severity and to pulmonary 
function limitation. Os factores ambienciais inerentes ao estilo de 
vida "Ocidental", tal como a exposição tabágica, têm 
sido responsabilizados por estas alterações. Vários 
autores têm relacionado o tabagismo passivo, 
particularmente materno8-14 com o aparecimento e a 
morbilidade da asma brônquica infantil. 
Purpose: To evaluate if environmental tobacco 
smoke exposure could be a risk factor for childhood 
asthma admission. 
Methods: We characterise the smoking habits of 
128 families of children (mean age 4.3 years), admitted 
to hospital for asthma, during a period of two years, 
correlating the obtained data with a sample of families 
of asthmatic outpatients, matched by age, gender and 
socio-economical conditions. 
Escasseiam no entanto estudos efectuados em 
crianças internadas que avaliem a exposição tabágica 
como factor de risco para hospitalização por asma. Results: We found in the in-patient families a smoking prevalence of 80% vs 46% in the out-patient 
families (p<0.0001). The asthmatic children with 
passive tobacco smoke had a relative risk of 4.6 
(95%CI=2.6-8.0) to hospital admission. In most of the 
cases, the father was responsible for tobacco 
consumption (65% in in-patients vs 38% in out-
patients - p<0.0001; OR=3.0, 95%CI=1.8-4.9). In 
mothers, the higher prevalence of smoking habits was 
identified among the hospitalised children (35% vs 
23% - p=0.04; OR=1.8, 95%CI=1.0-3.1). 
Pretendeu-se com este estudo avaliar a relevância 
do tabagismo passivo como factor de gravidade da 
asma brônquica infantil, pela caracterização dos 
hábitos tabágicos de famílias de crianças internadas 
por exacerbação de asma, correlacionando os resulta-
dos obtidos com os de uma amostra de famílias de 
crianças asmáticas seguidas em ambulatório. 
 Conclusion: Passive parental smoking, namely from 
the mother, is an significant risk factor for childhood 
asthma severity. The prevention of exposition must be 
the goal to achieve. 
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1. População em estudo:  
Foram incluídas 128 crianças asmáticas, com 
idades compreendidas entre os 6 meses e os 14 anos, 
hospitalizadas através do Serviço de Urgêncai por 
asma brônquica agudizada, com má resposta à tera-
pêutica instituída, segundo os critérios da Global 





anos (1995/96). As crianças tinham uma média de 
idade (±DP) de 4.3 (±3.5) anos e uma relação sexo 
masculino/feminino de 1.2/1, apresentando na sua 
maioria meio socio-económico-cultural correspon-
dente _s classes III e IV de Graffar15. 
Os dados apresentados neste trabalho estão incluí-
dos num estudo mais alargado analisando factores de 
risco para internamento hospitalar por exacerbação 
de asma brônquica na criança16. 
 
 
2. Grupo controlo: 
Foi seleccionada aleatoriamente uma amostra de 
128 crianças observadas em primeira consulta de 
Imunoalergologia, no mesmo período de tempo, com 
o diagnóstico clínico de asma brônquica, emparelha-
das por idade, sexo e meio socio-económico-cultural 
com a população hospitalizada (p>0.25), referencia-




II. Critério de diagnóstico 
 
Considerou-se como critério para diagnóstico de 
asma brônquica a existêncai de, pelo menos, três 
episódios de dificuldade respiratória no último ano, 
com resposta à terapêutica broncodilatadora e 
intervalos livres de sintomas entre as agudizações 
(independentemente da existêncai de queixas 
relacionadas com esforço físico). Para cada caso 
clínico, outras causas relevantes de dificuldade 






A todas as crianças estudadas foi aplicado um 
questionário normalizado, adaptado a partir dos 
questionários da Organização Mundial de Saúde, da 
American  Thoracic Society e da Comunidade Euro-
peia para detecção de patologia respiratória/alérgica 
em crianças. Este questionário foi efectuado por um 
médico treinado na sua aplicação, avaliando entre 
outros parâmetros: 
- história da doença actual; 
- meio socio-económico-cultural (classificação 
de Graffar)15; 




IV. Análise estatística 
 
Foi utilizado o teste exacto de Fisher para avaliar 
as diferenças entre os hábitos tabágicos das famílias 
das duas populações estudadas, crianças internadas e 
observadas em consulta; considerou-se significativo 
um p<0.05. A importância relativa do tabagismo 
passivo como factor de risco para internamento foi 
efectuada pela determinação do Odds Ratio, com um 
intervalo de confiança a 95%. Efectuou-se um 
modelo de regressão logística onde foram incluídas 
as características consideradas significativas no 
modelo de análise univariada, para identificação dos 
factores de risco independentes para internamento 
hospitalar. A análise estatística foi efectuada 
utilizando o SPSS versão 6.0. 
Foi utilizado o teste exacto de Fisher para avaliar 
as diferenças entre os hábitos tabágicos dos pais das 
crianças estudadas e da população geral do mesmo 
grupo etário (Inquérito Nacional de Saúde 1995/96, 





Os resultados encontrados relativamente à 
prevalêncai de tabagismo passivo nas populações 
estudadas est_o apresentados no Quadro I. 
O tabagismo passivo foi identificado como factor 
de gravidade da asma brônquica infantil, ocorrendo 
em 80% das famílias das crianças internadas, compa-
rativamente a menos de metade (46%) das famílias 




OR=4.6, IC95%=2.6-8.0).  
O pai foi o principal responsável pela exposição 
tabágica em ambas as populações (p<0.0001; 
OR=3.0, IC95%=1.8-4.9). Salienta-se no entanto o 
número elevado (35%) de mães fumadoras no grupo 
das crianças hospitalizadas (p=0.04; OR=1.8, 
IC95%=1.0-3.1).  
A carga tabágica (UMA) era semelhante em 
ambas as populações (p=0.64), com uma média 
geométrica de 13.1 UMA na população de crianças 
hospitalizadas e 14.2 UMA na população da 
consulta. 
Correlacionando estes resultados com os dados 
disponíveis sobre a prevalêncai do tabagismo em 
Portugal (Inquérito Nacional de Saúde 1995/96, 
DEPS) constatámos que as m_es das crianças asmáti-
cas estudadas em ambas as populações (crianças 
internadas e observadas na consulta), tinham hábitos 
tabágicos significativamente superiores aos da 
população geral do mesmo grupo etário (35% e 23% 
vs 14%). Relativamente aos hábitos tabágicos do pai, 
apenas no grupo das crianças internadas foram 
superiores aos da população geral (65% vs 45%), 
conforme documentado na figura. 
A aplicação do modelo de regressão logística 
permitiu demonstrar a influêncai independente da 
exposição tabágica como factor de risco para o 





Neste estudo, comparando uma população de 
crianças internadas por exacerbação de asma 
brônquica com uma amostra de crianças asmáticas 
observadas em consulta de especialidade, a 
existêncai de exposição tabágica ambiencial foi 
identificada como factor de risco para internamento 
hospitalar. 
As consequêncais para a saúde da exposição 
passiva ao fumo do tabaco em crianças que coabitam 
com fumadores têm sido objecto de investigação, 
tendo-se demonstrado em diversos trabalhos que o 
tabagismo passivo aumenta o risco de desenvolvi-
mento de doença das vias aéreas9,12,18-22, incluindo 
asma brônquica11,14,23-28. 
Em estudo epidemiológico realizado pelo nosso 
grupo na Ilha da Madeira (Portugal, Europa) e em 
Macau (China, Ásia)29, englobando respectivamente 
1061 e 1385 crianças, a exposição tabágica 
particularmente materna relacionou-se com o 
diagnóstico de asma brônquica, independentemente 
da sensibilização alergénica. 
A exposição tabágica afecta adversamente a 
criança asmática de várias formas, incluindo 
diminuição da função pulmonar10,25,30-32, aumento da 
hiperreactividade brônquica10,23,30,33, aumento do 
número de agudizações10,11,31,32,34 e de recursos ao 
Serviço de Urgência11,35 Chilmonczyk et al31, num 
trabalho retrospectivo envolvendo 199 crianças com 
asma confirmaram, pela determinação dos níveis de 
cotinina urinária, a existêncai de relação entre 
exposição a fumo de tabaco e morbilidade da doença. 
Murray et al32, num estudo efectuado em 415 
crianças asmáticas expostas a fumo de tabaco, 
demonstraram uma correlação entre o número de 
anos e a precocidade da exposição tabágica com a 
gravidade da asma brônquica infantil. 
Os mecanismos pelos quais o tabagismo passivo 
está associado com um aumento da prevalêncai e da 
morbilidade da asma na criança não estão bem escla-
recidos. Um possível mecanismo será o efeito directo 
sobre a mucosa das vias aéreas, desencadeando alte-
rações inflamatórias36. Por outro lado, poderá aumen-
tar o risco de sensibilização alergénica11,23,25,37,38, pela 
acção sobre a mucosa, facilitando a penetração dos 
alergenos e sobre estes, tornando-os mais alergéni-
cos39. Outra hipótese será a lesão do epitélio facilitar 
o aparecimento de infecções respiratórias, factor 
desencadeante comum de exacerbações em doentes 
asmáticos. O fumo do tabaco poderá ainda ter efeito 
nocivo no desenvolvimento pulmonar, 
provavelmente iniciado in utero40. 
Embora vários trabalhos tenham relacionado o 
tabagismo passivo com morbilidade da asma, escas-





internadas, relacionando a exposição tabágica com o 
risco de hospitalização. Azizi et al41, num trabalho 
efectuado em Kuala Lumpur (Malásia), englobando 
158 crianças hospitalizadas, encontraram um risco 
relativo de 1.9 para o tabagismo passivo. Macarthur 
et al42, identificaram igualmente o tabagismo passivo 
como risco para reinternamento hospitalar, em crian-
ças asmáticas com história de internamentos prévios.  
Também no nosso estudo, o tabagismo passivo 
foi identificado como importante factor de gravidade 
da asma brônquica infantil, ocorrendo em 80% das 
famílias das crianças internadas, comparativamente a 
menos de metade (46%) das famílias das crianças 
observadas na consulta. As crianças com exposição 
tabágica apresentavam um risco relativo de 4.6 para 
internamento hospitalar.  
Vários estudos têm demonstrado o papel prepon-
derante do tabagismo materno, face ao  paterno, no 
desencadear de sintomatologia respiratória na criança 
asmática9-11,43. Uma provável explicação decorrerá do 
maior tempo de permanêncai da mãe em casa e com 
a criança nos seus primeiros anos de vida.  
No nosso trabalho, o pai foi identificado como o 
principal responsável pelo tabagismo passivo, quer 
nas crianças internadas (65%) quer nas observadas 
em consulta (38%). Salientamos, no entanto, o 
número elevado de m_es fumadoras na população 
das crianças hospitalizadas (35%), significativamente 
superior ao de m_es fumadoras no grupo da consulta 
(23%). Comparando estes resultados com os dados 
disponíveis sobre a prevalêncai de tabagismo em 
Portugal (Inquérito Nacional de Saúde 1995/96, 
DEPS)17 constatámos que os pais das crianças 
asmáticas internadas e as mães das crianças 
asmáticas estudadas em ambas as populações 
(internamento e consulta), tinham hábitos tabágicos 
superiores aos da população geral do mesmo grupo 
etário (Figura). 
A importância da exposição tabágica reside em 
ser potencialmente evitável. Num estudo 
prospectivo, envolvendo 807 crianças asmáticas, 
Murray et al34 encontraram uma diminuição da 
gravidade da asma e melhoria dos parâmetros 
funcionais respiratórios, com a diminuição da 
exposição tabágica. Este trabalho permite-nos 
salientar a importância da instituição de campanhas 
de prevenção, procurando consciencializar 
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Factores de risco para internamento na criança asmática - Regress_o Logística   
  
Factor de risco 
 





























































Figura –  Prevalência de hábitos tabágicos nos pais das crianças estudadas (população internada e 
observada em consulta) e comparação com os dados disponíveis sobre a prevalêncai de 
tabagismo em Portugal na população geral do mesmo grupo etário (Inquérito Nacional de 
Saúde 1995 / 96, DEPS) 
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